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ラジウムの発見の 3 年後，1901 年皮膚癌に対して
ラジウム（226Ra）治療を行ったのが始まりである．
1930 年代には Paterson らによる正確な線量測定に
基づいた配列法と線量計算の標準化が行われ，マン
チェスタ法が完成した．この時期 226Ra 治療はがん










線量）によって，0.4〜2 Gy/hr の低線量率（low 
dose rate：LDR）治療，2〜12 Gy/hr の中線量率
（middle dose rate：MDR）治療，12 Gy/hr の高線
量率（high dose rate：HDR）治療に分類される．






























































線量率 線源 臨床応用の方法 対象疾患
LDR 125I 組織内永久刺入 前立腺癌























参考にして HDR 小線源治療 15 Gy の単回照射に外
照射 45 Gy/25 回，高リスク群であれば 2 年のホル
モン療法を加えたプロトコールで治療を行ってい
る．2016 年 11 月から治療を開始し，現在まで 11
例の治療を行っている．
　2．子宮頸癌
　臨床進行期分類 FIGO（International Federation 








示す（表 4）．多くは全骨盤照射を 30 Gy 行った後，
中央遮蔽を行い 20 Gy の照射を行う．中央遮蔽を始

















は A 点で行う．A 点は外子宮口を基準として子宮
腔長軸に沿って上方 2 cm，側方左右 2 cm の点と定
義される5）（図 10）．X 腺写真を用いた 2 次元治療計
画を行っていた際はこの A 点の線量を計算し処方
していた．2014 年頃より当院では CT を用いた 
図 8　I-125 小線源治療後 骨盤部単純撮影
表 3　I-125 小線源治療 線量制約
単独療法 外照射併用
処方線量 160 Gy 110 Gy 
前立腺 D90 180〜195 Gy 120〜130 Gy 
V100 ≧95 ％ ≧95 ％
V150 ≦60 ％（≦50 ％目標） ≦60 ％（≦50 ％目標）
尿道 V150 0 ％ 0 ％ 
直腸 V100 ＜1 ml（0 ml 目標） ＜1 ml（0 ml 目標）
表 4　当院子宮頸癌の放射線治療スケジュール
進行期 外部照射 腔内照射 EQD2
全骨盤 中央遮蔽 （A点処方）
Ⅰ期，Ⅱ期，Ⅲ期（小） 30 Gy 20 Gy 24 Gy/4 回 62 Gy
























房照射で 50 Gy/5 週間程度照射し，手術標本で断端



















　昭和大学では SAVI アプリケータ（図 12）を用いた
APBI を 2014 年 2 月より開始し，現在 63 例の治療を
行っている．多施設共同研究グループ（WASAVIs：
















照射線量は PTV に対して 1 回 3.4 Gy を 1 日 2 回（6
時間以上間隔開けて）照射し，5 日間，計 10 回，
総線量 34 Gy を処方している．（SAVI アプリケー
タ 全 体 の 輪 郭 を 作 成，CTV と 設 定 し，CTV に
1 cm の 3D マージンを加えて PTV を作成する．）
線量分布は皮膚，胸壁，PTV に対して制約をかけ
Inverse Planning で行う．線量制約，線量分布図を
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図 15　SAVI 治療と外照射との治療期間の違い
